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Lampiran 1 Asuhan Keperawatan

—
—

—

FORMAT PENGKAJIAN
KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

Nama Mahasiswa : 6% Khoecwd Masgiucoh

Tempat Praktik . fuang  wijayakusuna R§UD Banyumas
L Identitas
A.Identitas Klien :
1. Nama ; ;
7. Tempatitanggallahir  :.BAWUNAS, 25 Desembecig7s ...
3. Golongan darah s
4. Pendidikan terakhir
5. Agama
6. Suku
7. Status perkawinan
8. Pekerjaan
9. Alamat
10. Diagnosa medik
B. Identitas Penanggung Jawab :
1. Nama 0 B e r e
Unmur .52 Eahun e
Jenis kelamin P T L LSO
Agama L TR TS VA S —
Suku : . Jawa

............................................................

Hubungan dengan klien :..S4omi

............................................................

Pendidikan terakhir ;. .SMA

............................................................

Alamat . .Waangon RT 02 /RW 05, wangon , Banyunmas , Il

SN 9. 1D

.........................................................

IL. Status Kesehatan
A. Status kesehatan saat ini
1. Alasan masuk rumah sakit:

.............................................................................

.....................................................................................

..... n gerut K, Adax nagsu moKao mudl dun muntah 3x, tampaic
Pucat dan domam 38°C , TO : (827108 mmHg N :109 X/menit .

.............................................................................................

.........................................................................

...........................................................................................

........................................................

......................................................................................

..............................................................................................

2. Riwayat penyakit saat ini:

H Yeagagian, dilakukan | pade 18 0eserbec. 2034 . Jam 08 : 20, di Ruang

.......................................................

.................................................................................

.........................................................................................

...............................................................................
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..............................................................................................

Timbulnya keluhan : (v/J bertahap ( ) mendadak

Faktor yang memperberat : 480, ., mengatakan Ayer men
Adal malcan

B. Status kesehatan masa lalu :
1.~ Penyakit yang pernah dialami (kaitkan dengan penyakit sekarang) :
2. Kecelakaan -, Pasie. 1engakakan sdai pernab mengalami Kécélaician

C.Pernah dirawat :

1. Penyakit > aer& ...................................................................
2. Waktu s r5bulan gang falu
3. Riwayatoperasi : .TEAOK  Pernath . ...

IIL Pengkajian Pola Fungsi dan Pemeriksaan Fisik
A.Persepsi dan pemeliharaan kesehatan

1. Persepsitentang kesehatan diri
PagiOE\ meng%kaxcun sexeloh sakit. pasien (ebib sadar Untuk Menjaga Kesehatan

2. Pengetahuan dan perscpsi pasien tentang penyakit dan perawatannya
pasten Mengakakon paeageranud. penylbab  Sakrtnga

3. Upaya yang biasa dilakukan dalam mempertahankan kesehatan
a. Kebiasaan diet yang adekuat, diet yang tidak sehat?
\ ataan  aaaKan Rdud Lecatur

2). Pemeriksaan kesehatan berkala, perawatan kebersihan diri, imunisasi
: .pagien, Mengakaiin,  seqiag . teenglicuds, protanis,

3). Kemampuan pasien untuk mengontrol kesehatan .
. a). Yang dilakukan bila sakit
Pasten naengataican vecobat e layanon kesehatan

b). Kemana pasien biasa berobat bila sakit
Ke KWk atau puskesmas

¢). Kebiasaan hidup (konsumsi jamu/rokok/alkohol/kopi/kebiasaan olah raga)

Merokok : ..s.... pak/hari, lama:..7..... tahun

Alkohol % cvimmiessianisansy , lama... Tahun A
Kebiasaan olah raga, jenis : .. J\A0: agy..., frekuensi : .1.X.. Sehad
No | Obat/jamu yang biasa dikonsumsi Dosis Keterangan

v+ | Ranikidin 150 g Pecr oral
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d.  Faktor sosial ekonomi yand% berhubungan dengan kesehatan
1).Penghasilan . 4%¢. 242 (fenonastlan hasyo dadt Sudmi) e

2).Asuransi/jaminan kesehatan . % .........................................................
3).Keadaan lingkungan tempat tinggal
2. Nutrisi, cairan dan metabolik

a. Gejala (subyektif) R P
1).Diet biasa (tipe) : .0, ......coeeenenes jumlah makan/hari : . 273, 5/had
2).Pola diit 5 DBDRS, oo rnneasiiiins makan terakhir : .PAE.0AC. ...
3).Nafsu/selera makan : .D&KWa09, Mual : Ya/Eidak, waktu : Setiap maltan
4).Muntah :()tidak ada ¢¥ada, jumlah : .§2472p.. MaKan, Kemudian muntah

Karaklerishik: 5. SO .. .o counssssitonisns dicsnsiosseriiassnteiiinnsnteimonssinsis snmnsng s
5).Nyeriulu hati : ( )tidakada  (Wads, ;
Karakter/penyebab  : \WIT. . Sefecti, dicemas, dan cenut conut . ... .
6). Alergi makanan : (vj tidak ada B
7). Masalah mengunyah/menelan : (v)tidak ada
() ada, Jelaskan ... cieisiiiiosiossrnssssinsssavonsassassinsssarasesivsisessannsesiesesere
8). Keluhan demam : (f tidak ada () ada,
Jelaskan .Tooeroenssensesss T e e ey R oy
9).Pola minum/cairan : jumlah minum .+, ..9S. Pechad ...
Cairan yang biasa diminum ... 5808%, ...
10). Penurunan BB dalam 6 bulan terakhir : (vftidak ada
Jelaskan . Teecieeniiinieniieiiinesinieniiernsenarnasnessstestntstettatestsestessensacss

b. Tanda(obyektif)y |

1).Suhutubuh ...22.2........... oc

Diaphoresis : (Vftidak ada () ada,

Jelaskall .5 canmviisiisiiasiasiniviserisisiissetnsuss s sR s ey e Lo R TSR AR R SRS
2).Beratbadan :....0%........ kg  Tinggibadan

Turgorkulit : &AMKs | Tonusotot  :
3).Edema : (\Ytidak ada ( ) ada, lokasi dan karakteristik
4). Ascites : (Vf tidak ada () ada,

JEIaskan ..o cevmreonevsdiapuavasisisunsasnansnrnecannnssnsomonnansansnssss susesnasonanves

i 5).Integritas kulit perut . %2409, \ucuy EWKS | ingkar abdomen

6). Distensi vena jugularis : (v} tidak ada () ada,

JRlASKAN: T ve e snationsniipsscosesnvnsvrasinasvesnnssusabas s en SHEF IR IR oS SRR SR
7).Hernia/masa  : (f tidak ada () ada, lokasi dan karakteristik

3. Pernafasan, aktivitas dan latihan pernafasan
a. Gejalasubyektif:

1). Dispneu : (v)/tidak ada ( )ada;jelaskan ... .ciccenissinaasassensagiiiase

2). Yang meningkatkan/mengurangi sesak . T1dat ade ..

3). Pemajanan terhadap udara berbahaya.. Mdal. ad& ...

4).Penggunaan alat bantu : (v)fidak ada () ada,.
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1).Pernafasan : frekuensi... 22, X /M0, Kedalaman. ........ooocveeeemennnieisnsnsnin
Kanan dan KA SIMBARS e
2).Penggunaan alat bantu nafas DICOIE o cntieiioiibbuprsiits
Nafas cuping hidung .. £3%0. QA i
3).Batuk : *ﬁwatfa .............. Sputum (karakteristik) . fidak ado
4).Fremitus : £190%, ada Bumyi nafas . normal Cvesikutec)
/ 5).Egofoni : XdoK ado ... Sianosis : . ATAGK. 240 .

4. Aktivitas (termasuk kebersihan diri dan latihan)
a. Gejala subyektif: -
1), Kegiatan dalam pekerjaan PS80, ¥€04a£aK00 beiceqa sobagal (RT

2). Kesulitan/keluhan dalam beraktivitas

Jelaskan odlnuidbabailaunitnnnidiniinnnlilsviiswesieseeii
- ). Perawatan diri (mandi, berpakaian, bersolek, makan, dll)
( ) mandiri () perlu bantuan, jelaskan .Pasi€n mengatakan pectu bantuan
3). Toileting (BAB/BAK) : mandiri rlu bantuan, jelaskan.........
: ?ahmgr(v?usawgn(&rwbanw(v)pe ............... ——
4). Keluhan sesak nafas setelah beraktivitas : (Vf tidak ada () ada,
Jelaskati:. {T2uli. . ciis s b b i ssistsinssaiaassur s e raansssasnsnaanns
5). Mudah merasa kelelahan : () tidak ada () ada,jelaskan =.....cccceeeeunnne
6). Toleransi terhadap aktivitas : (Vfbaik () kurang, jelaskan =..............

b. Tanda obyektif:

1). Respon terhadap aktivitas yang teramati .XOMpaK_(emas dan terbading

2). Statusmental (misalnya menarik diri, letargi). Pasien. tidux ada_gangguan mental

3). Penampilan umum :
a). Tampak lemah: ( )tidak  (“ya, jelaskan . Fatopak. tecbanng. femah
b). Kerapian berpakaian .¥anpak. . Kurang. (upi.. dalor berpalkcaran

- 4). Pengkajian neuromuskuler :

Masa/tonus : JOMAN e
Kekuatan otot : f; gk nbmmasninranbate W Stnnediharnnndaninies
Rentang gerak : D@}, ........coeei. G Dot e U,
Deformitas .. B00%, 000 . .. .....ccrverrrmrurerereinsesssessrsnssssissssessnnie

5). Bau badan : .¥ak ades .. Bau mulut ; Sediki¢ bau mulut
Kondisi kulit kepala : .tampalc. berieromoe. dan Sediki ber minyale
Kebersihan kuku ;. ¥ampalc becsth

5. Istirahat

a. Gejala subyektif':

2). Masalah berhubungan dengan tidur
Tdak adan




................................................................................................

7). Riwayat inkontinensia alvi: . 21945500 e
8). Riwayat penggunaan alat-alat (Tqiiglnyzﬁiteter) :
9). Riwayat penggunaan diuretik : ‘Macla ..........................................
10). Rasa nyeri/terbakar saat BAK : 840K A% oo
11). Kesulitan BAK : SABKBAQ......coocmmsissamsanssissassrsinsanssusasssssnsissisammn
b. Tanda obyektif:

1). Abdomen: B 7

a). Inspeksi : abdomen membuncit ada/tidak, jelaskan Mampal, kKemburg ..

...................................

Bunyi timpani () tidak ada ¢ ada

Kembung () tidak ada ) ada

Bunyi abnormal (“Jtidak ada ( )ada

Jelaskan. Rhdomen. £ameak 1Cembung.......ccooovvcnnnciiiiininiens
d). Palpasi: '

Nyeri tekan . toampak tecdapat nyea tekan, ...

Nyeri lepas : gk tecdap ot BT 1eaX. e
Konsistensi < Junak/keras : JNAUS e erenee e

Massa: (tidakada  ( )ada,jelaskan. T..coeeeeeiieiiiiennieneeieiieinne
Pola BAB : konsistensi . (80X .......... warna, Kicumngan, ..
Abnormal : (Jtidakada () ada, jelaskan...........

..................................................................

Pola BAK : dorongan . Adow ados Frekuensi. 9. X./had .
' Retensi . KE0K& da . i

Distensi kandung kemih : (Vftidak ada ( ) ada, jelaskan ..........

T PR R R L Bau.lhasuwan

..........................................................................................

|
a



|

8. Neurosensori dan kognitif
a. Gejalasubyektif':

b.

0
—

No Pax

-1

9 10
r 1

Vizy Sevire Worst Possmie

1). Adanyanyeri :

P =paliatif/provokatif (yang mengurangi/meningkatkan nye&?ﬂ:‘!?—.‘.‘. Xneagokakan

WeR meninokat ketika dak mayan “dan | §edakiu- wakfy Saot diam

----------------

Q =kualitas/kuantitas (frekuensi dan lamanya keluhan dirasakan, deskripsi
sifat nyeri yang dirasakan). S&fects, dirémas, dan Coauk -conut
R =region/tempat (lokasi sumber dan penyebarannya) ..........cc..ccoeeuvenenennn
R A g

........................................................................................

T =time (kapan keluhan dirasakan dan lamanya) .........ccccccceeiiiiiinnennnnnn
..... PEIONG KROUY e e e eeneeensee e e e e e e e e e e eaaae e an sssesnnaanne
2). Rasa ingin pingsan/pusing : (V] tidak ada ( )ada, jelaskan ~..........

3). Sakit kepala  + lokasinyeri . 8daK aded
FrekUeNSE 2 . ivscssnssonnesssosammsnsssasaisosmensnsssaunenonsssnnnnnsevennssssvssassssins

4). Kesemutan/kebas/kelemahan : lokasi . Ardak. ader e
5). Kejang : () tidak ada ( )ada

Ci MSIBES: vt iatuimmmsisui s st A S
6). Mata : penurunan penglihatan  (“ytidak ada ( ) ada,

JEIASKAN .. i i enneinssiamnrmmes ins e R R s A e s R e RS TR S R

7L R SR R —————
Tanda obyektif:

1). Status mental :
Kesadaran : (v komposmentis ( )apatis ( ) somnolen ( ) sopor ( ) koma

2). Skala coma Glasgow (GCS) : respon membuka mata (E) .4..........ccccceeenee.

Tempat e@dentast batk Orang .. teohentast bailc

------------------------------------------

. Persepsi sensori : jlusi adwcada halusinasi... didaic.ador
Delusi . §4a& ada  Afek... 8doC aka | Jelaskan..

. Memori: _
~ Saatini..pasien. tampak | Meagingag dengan Baik ...




6). Alatbanmpenglilmtadpendmgan:(‘:ftio ada ( )ada, scbutkan.T..........
7). Reaksi pupil cahaya : ka/ki . WRERL....ccccciniininicisanninnnncssannnncanas
Ukuran pupil . Meqged! Kofwa, teckena cah@yd | .....ovcrverennnne,
8). Fascialdrop .{Mdais. ado .. ......... Postur .. 2%E........cooeeriiinrereininnes
L R A —— suassssspvessurasassats > g
9). Penampilan umum tampak kesakitan : () tidak ada (V) ada
Respon emosional . Xampak meAngls, penyempitan fokus ..H lak.ada....
. dan gefivah
9. Keamanan
a. Gejala subyektif':
1). Alergi(catatan agen dan reaksi spesifik) :
Obat-obetan: A AAB. . 0 inssvissisgsatsssia sses ianes
Makanan 3 BRECEI0 oottt seesseaeesenneaesresaesees
2). Riwayat penyakit hubungan seksua : (V) tidak ada ( ) ada, jelskan =...........
3). Riwayat tranfusidarah . 840K 040 e
Riwayat adanya reaksi tranfusi . 342K, Y T
4). Riwayat cedera : (v)tidak ada ( Yoda, sebuthan 5. vesvesmsuasosnnussans
5). Riwayatkejang: (Vitidskada () ada, SebUtkan .o..oereeeereeeeseeneen
y TandaObyektlf .......................................... .....................
1). Suhutubuh..3¢:9...°C  Diaforesis . HAGIC Qd..........rrvvrrvvrrrrnnnnn
2). Integritas jaringan . baiK . \c0ng fcurmng lastis | ..o
3). Jaringan parut : (V] tidak ada ( )ada; jelaskan ..3cisvsrmsssersvamvususiss
4). Kemerahan/pucat  : ( )tidakada  (v)ada, jelaskan . FAmpalc, puce
5). Adanya luka : luas. 988 ades T Kedalaman. meveeveeseeseesessssssse
Drainase purulen . 840K, Adoy . e
Peningkatan nyeri pada luka . §1d2¢, L
6). Ekimosis/tandz perdarahan lain HAS Q48 . 0o
7). Faktor resiko terpasang alat invasive : (- )tidak ada (W ada,jelaskan ...
Xepasang, Tofus.. difangan B0
8). Gangguan keseimbangan (~f'tidak ada () ada, jelaskan ~..........
9). Kekuatanumum. B4 tonusotot . cevah
Parese/paralisa Ak ada e

10. Seksual dan reproduksi
a. Gejala subyektif:
1). Pemahaman terhadap fungsi seksual. {5 &0 S e
2). Gangguan hubungan seksual karena berbagai kondisi (fertilitas, libido, ereksi,
menstruasi, kehamilan, pemakaian alat kontrasepsi atau kondisi sakit)
Pasten Meagdtakan Bdalc ada. ganggUan hubungan seksual

|
Il
I




( ) ada, jelaskan

5). Pengkajian pada perempuan
a). Gangguan menstruasi (keturunan/keluhan)

fasien.. mengaxdlian Sucdech mMonopawse ...
b). Riwayat kehamilan
Puien mengarakan riwaupt kKehailan X .. ...ooceeveenniiiinenens

c). Riwayat pqneriksaan ginekologi (pap smear)

b. Tanda obyekti:
1). Pemeriksaan payudara/penis/testis

11. Persepsi diri, konsep diri dan mekanisme koping
a. Gejalasubyektif: J
1). Faktor stress .PAsien, engatakan (Khawadlc dengan Sawtenye .

........................................

2). Bagaimana pasien dalam mengambil keputusan (sendiri atau dibantu)............
Jonen mueagatakcan dibanku tBluouBa ... .iisssssssssssneson

3). Yang dilakukan jika menghadapi suatu masalah (misalnya memecahkan masalah,

mencari pertolongan/berbicara dengan orang lain, makan, tidur, minum obat-

obatan, marah, diam, dllg

e dongan Suand

4). U klien dalam menghadapi masalah sekaran
) PAA  Catan da Anfu doleer don pemuyat

5). Perasaan cemas/takut : () tidak ada (VY ada, jelaskan

.................................................................................

6). Perasaan ketidakberdayaan : (v tidak ada () ada, jelaskan

...............................................................................................

...............................................................................................

8). Konsep diri: X
a). Citradiri: .Pasien niengatedcan becsyulur selama  salgt
Selaiu

.........................................................................................




—_—

1). Status emosional : ( ) tenang, (f gelisah, ( ) marah, ( ) takut, ( ) mudah
LErSINERUNG -5.ssvuniatinissinenssnsnrsssaonsessnnsinernssessisssssnsnnasen S —

12. Interaksi sosial

a.

b.

13. Pola nilai kepercayaan dan spiritual
a. Gejala subyektif':

Gejala subyektif :

e Oyﬁ"“ w’ﬂf&”oﬁéﬁ?&“?%ﬁ“mm@m adalal Suomi

2). Kepada pasigr:}meminta bantuan jika menghadapi masalah

3). A akah kesulitan dalam keluarga (hubungan dengan orang tua, saudara,
pasangan) : (Jtidakada () ada, sebutkan

----------------------
.........................................................................

4). Kesulitan berhubungan dengan tenaga kesehatan, klien lain : (] tidak ada
( ) ada, SEDULKAN .53 . cueeeennieenncieneerteirennsenostonsascassssasssnnssssseessoneose

Tanda obyektif: “ —_—
1). Kemampuanberbicara : (V) jelas ( )tidak jelas
Tidak dapat dimengerti .. Ajdo¥X. 42 . Afasia .. S0dac ade ..

2). Pola bicara tidak biasa/kerusakan
) Baal ado

----------------
P R R L R R LR R A R LA R S

3). P;Snﬁl:ilaag i.laat bantu bicara

...........................................................................................

4). Adanya trakeostomi

N NIRRT NN SR 1P ow e o M S
5). Kg;nz\lénikasi verbal/non verbal dengan keluarga/orang lain
6). Perilaku menarik diri : (v tidak ada ()ada,

ST e R R R NI D AN Ml I R AN S L SR U R0y Y

1). Sumber kekuatan bagi klien : ..\4 dan Cuapa
2). Perasaan menyalahkan Tuhan : (V] tidak ada ( ) ada, '

3). Bagaimana klien menjalankan kegiatan agamanya : macam : . Sholat -

.............................. frekuensi .. 2. K. S8ROXT e,

4). Masalah berkaitan dengan aktivitasnya tersebut selama dirawat ...................
T Rasieq meagokatcan  Sulit wakuk chslak | dan peru

------------------------------------------------------------------------------------------

5). Pemecahan oleh klien .P451€0_Mengatakan Gdak gholak

6). Adakah keyakman/kebudayaan yang dianut. khen yang bertentangan dengan
kesehatan: (¥ tidak ada () ada, jelaskan

. i"c;l.'tentan gan nilai/l;.c.b.l'l'da.l.y'a;m/keyakinan terhadap pengobatan yang dij alani :.
¢ tidak ada () ada, jelaskan |

---------------------------------------------------------------------------------------------

|
|
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b. Tanda obyektif:
1). Perubahan perilaku . £4
2). Menolak pengobatan

e By Y T
Fa«\va“t‘dq\‘?emagmg%m" )SM% ...... Ma’Jm .....

4). Menunjukkan sikap permusuhan dengan tenaga kesehatan : (Vf tidak ada
() ada, JElaskAn ..Tuee.euueeereeeeeenecessnnnsaesntstniiiessssssssssssssassnsassnnsansnn

Data Penunjang

1. Laboratorium
Jiloobac VeARMOUA =3 eeeneenssisssnssasessesnsenssssssssasssens

----------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.............................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5. CT Scan

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

............................................................................................................

..........................................................................................................

7. Obat-obatan

. Diit
oo Te R T
I




bocatorium

68

, '(’emerilcsaan

Hasi| Satuan Nilair Normal
| Dacoh \eagkap otomatis
" [ emoglobin 9.4 g/de 12,0 - 1.0
Hematolet 27,1 /., 36.0 - 96.0
firwnt 3,5 WAl .06 -5.80
Leukont 851 o' 3/l 370 - 10D
Tk A6 10*3/uL (s0 - 4g0
Mev 80 L gl.o - 96.0
Mmet 29,8 pg 27.0 - 81,2
MC“'C 3“.1 °ﬂ 3| 18 -351"
RDW 3 ‘9’5 ‘/a “,5 -tl{lg
Neutro £ | oL O °s 24.30 -13.70
Utngow & 1560 ¥ (8-00 - %3-30
Moo & s- Goo A 4-400 - (2 -700
fo Kook | (2 .200 o/ 0-Geo - 7-300
Basom| 0. 600 A 0.0-L-7
BUN 23:0 /d 7 -8
L
SGot (AST) 26 m:/L O - SO
sePt  (ALD {5 u/L 0 -50
Krea&inTn g-el mo /dL 0-bo -1-20
Nakium (Na) M mEq /L \306 - Ys
Worda Cet)
"’ . meq /o 98 - (07




ANALISADATA

Tgl/Jam

Data Fokus

Etiologi

Problem

203
Jom ot 4p

- |1y ORsepoc
03y
Jaga o%-40

1§ Dosomber|0S :

-Pasien Mengeluh

e perut dan

Wu hak

- P oyer Kefika i
tmoken dan gewakiy.
wakfu (dat diam

- Q:Seper dicemas
don cenuk-cenut

- R : nyed &bugian
ulu hats daa

- §: fKala &

- T : Hilang timbul

Do :

- Tampak pasien

mecingis

- Pasien tampak
getisah

- Pagiea Mengatakan

duc Sering

tecbangun Kaena

yeri

- Cexanan dowuh

162/ 98 mmhy

- Frekueast nadi

107 x/menit

0s :

- Pasien taeageluh
mual

- Pasten Meagatalan
Seteloh Makan
langsung Muntoh
- Pusien Mengatakan

Kdak nafsu
Makan

Agen Peacedera
frologis

Diskensri Abdomen

Nyed Akut
(0.0071)

Nausen

1 C0.0076)




!
ﬂ

ANALISA DATA

TglJam

Data Fokus

Etiologi

Problem

- |1 peseaniRy
0%y
Jom 08-40

0o:

- Tampak $bir
fucak

- frouuenst nadi -
107 X/Meqit
(favxikocdia)

bs:

- fasien mengatokan
© mual dan Muntah
fefap Makao
- fasien mengatalan
Kdak agsu
MaKGO

Do: -

Yaktor O5iKo !

Kerdox mampuon
Mencerma Makanan

Risiko Defrste
Nutiw (0.0032)

|




Diagnosa Keperawatan dan Prioritas Diagnosa

Tgl/Jam Diagnosa Prioritas
i oos |NyeA akur bd Agen peacedem
2094 | Grvloygs 64 fasien mengeluh 1
Tur obq0 |l W hak dan peak B,
Nola §, sepeck; diremas don st~
W 162/58 mewly , K (07 x/mat-
. |®8 s | Nousea b-d prrensi abdomen
poy 44 fasien maengeluh mual
Jam o8 -yo
don muntah , tdal napgy i
makan . famfcuc pucat .
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IMPLEMENTASI DAN EVALUASI
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Lampiran 2 SOP Kompres Hangat Menggunakan WWZ

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP ) KOMPRES HANGAT

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

Pengertian

Terapi Kompres Hangat Kompres hangat merupakan metode
memberikan rasa hangat pada klien dengan menggunakan cairan atau
alat yang menimbulkan hangat pada bagian tubuh yang memerlukan
Penggunaan kompres hangat merupakan cara untuk menghilangkan
atau menurunkan rasa nyeri tanpa memberikan efek samping

Tujuan

Meningkatkan relaksasi otot-otot ,Mengurangi nyeri akibat spasme atau|
kekakuan serta memberikan rasa hangat local Efek hangat dari kompres
dapat menyebabkan vasodilatasi pada pembuluh darah yang nantinya
akan meningkatkan aliran darah ke jaringan Memberikan
ketenangan pada klien

Waktu

Selama 10 — 20menit, 1 x sehari

Persiapan Klien dan

Lingkungan

1. Identifikasi tingkat nyeri klien
2. Kaji kesiapan klien dan perasaan klien
3. Berikan penjelasan tentang kompres hangat

4. Ciptakan lingkungan yang nyaman di sekitar klien

Peralatan

1. WWZ( Warm Water Zack) atau botol
2. Thermometer air (suhu pengukuran 40 — 50 °)

3. Kain pembungkus

Tahap Orientasi

—_—

Memberikan salam dan memperkenalkan diri

o

Menjelaskan tujuan dan prosedur

Prosedur

1. Cuci tangan

2. Siapkan air hangat yang sudah diukur dengan thermometer air
yang bersuhu 40 -50 °)

3. Isi WWZ atau botol yang telah diisi air hangat kemudian
dikeringkan

4. Masukkan WWZ atau botol kedalam kain

5. tempatkan WWZ atau botol pada daerah titik lokasi

6. Angkat WWZ atau botol tersebut setelah 10 -20 menit, kemudian
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1si lagi WWZ atau botol dengan air hangat dan lakukan kompres
Kembali jika menginginkan

Terminasi 1. Setelah kompres selesai dilakukan, yakini klien dalam
keadaan kondisi kering dan nyaman.
2. Klien dan lingkungan dirapikan kembali
3. Tindakan selesai lalu cuci tangan.
4. Mencatat hasil tingkat nyeri sebelum dan sesudah dilakukan terapi
kompres air hangat
Dokumentasi 1. Observasi skala kecemasa setelah intervensi

2. Ucapkan salam
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Lampiran 3 Instrumen Numeric Pain Rating Scale (NRS)

Lembar Kuesioner Nyeri

Numeric Rating Scale

Petunjuk :
Pada skala ini diisi oleh peneliti setelah responden menunjukkan angka
berapa nyeri yang dirasakan dengan menggunakan skala nyeri Numeric

Rating Scale (0- 10) yaitu:

1. 0: Tidak nyeri

2. 1-3 : Nyeri ringan
2. 4-6 : Nyeri sedang
3. 7-10 : Nyeri1 berat

Tanyakan kepada responden pada angka berapa nyeri yang dirasakannya
dengan menunjukkan posisi garis yang sesuai untuk menggambarkan nyeri
yang dirasakan oleh responden sebelum dan sesudah intervensi dilakukan

dengan membuat tanda ( X ) pada skala yang telah disediakan.
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Lampiran 4 informed consent

INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama

Umur

Alamat

Menyatakan bersedia menjadi responden pada penelitian yang akan dilakukan oleh:
Nama : Tri Khoerul Masykuroh

NIM :41111241024

Setelah mendapat penjelasan, saya menyatakan bersedia dengan sukarela menjadi
responden dengan menjawab pertanyaan jujur, terhadap penelitian kian yang
berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dispepsia Dengan Masalah
Keperawatan Nyeri Akut Dan Penerapan Kompres Hangat dengan Warm Water
Zack (WWZ) Di Rumah Sakit Umum Daerah Banyumas”.

Jawaban yang saya berikan hanya untuk keperluan penelitian.

Demikian surat pernyataan ini saya buat.

Cilacap, 2025

Responden



